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Résumé : Cette étude a eu pour objectif d’estimer les types de traitement et l’utilisation des différents médicaments chez les patients atteints de 
maladies systémiques dans le service de Médecine interne du CHU d’Antananarivo à Madagascar. Il s’agissait d’une étude  transversale, réalisée 
à partir de 33 cas de maladies systémiques observés dans le service de médecine interne du CHU d’Antananarivo à Madagascar, durant une 
période de 16 mois (Avril 2013- 31 Août 2014). Etaient inclus, après observation des dossiers médicaux respectifs, tout  patient présentant des 
signes cliniques, paracliniques en faveur de: lupus érythémateux systémique, polyarthrite rhumatoïde, uvéite autoimmune, sclérodermie 
systémique, purpura thrombopénique immunologique, cytopénies autoimmunes, maladie de (Sharp, Behçet, Takayasu, Still, Crohn), arthrite 
juvénile idiopathique, pseudo polyarthrite rhizomélique. Les patients dont l’observation médicale ne remplissait pas les paramètres à évaluer 
étaient exclus. Le lupus érythémateux systémique  (27,3%) et la polyarthrite rhumatoide (21,2%) étaient les pathologies les plus fréquentes. 
Quatre classes pharmacologiques ont été prescrites: corticostéroïdes (93,33%), cytotoxiques (48,48%), antipaludiques de synthèse (24,24%) et 
immunosuppresseurs (9,09%). Les effets iatrogènes notoires étaient mis en exergue chez les patients sous corticoïdes (n=12), ciclosporine (n=2), 
cyclophosphamide(n=6), méthotrexate (n=1) et sous antipaludiques de synthèse (n=3). Des mesures non médicamenteuses étaient également 
préconisées: régime sans résidu (n=1), vaccination antigrippale (n=2). Une chimioprophylaxie par cotrimoxazole forte était faite lors des 
traitements par cyclophosphamide (n=2). Dans cette étude, les corticoïdes étaient les médicaments les plus utilisés. Les effets notoires du 
traitement et l’inobservance thérapeutique, ainsi que l’inaccessibilité aux médicaments représentaient les causes probables de l’échec 
thérapeutique.  
 
Mots clés: Maladies systémiques, traitement, corticoids  
 
Abstract: The objective of this study was to estimate the types of treatment and use of different drugs in patients with systemic diseases in the 
Department of Internal Medicine at the University Hospital of Antananarivo in Madagascar.  It was about a transversal study realized from 33 
cases observed in the service of internal medicine of the CHU from Antananarivo to Madagascar, during a period of 16 months from April 31st, 
2013 till August 31st, 2014. All patients with clinical signs of systemic lupus erythematosus, rheumatoid arthritis, autoimmune uveitis, systemic 
scleroderma, immunological thrombocytopenic purpura, autoimmune cytopenia, (Sharp, Behçet, Takayasu , Still, Crohn), juvenile idiopathic 
arthritis, pseudo rhizomelic arthritis.The patients excluded from the study were the patients with whom the medical observation had not filled the 
parameters to be estimated.  Systemic Lupus erythematous (27,3%) and Rheumatoid Arthritis (21,2%) were the most common pathologies. Four 
classes of pharmacological drugs were mainly used including corticosteroid (93,33%), cytotoxic (48,48%), antimalarial (24,24%) and 
immunosuppressive (9,09%). The bad effects have been seen into patients after taking medicines containing corticoid (n=12), methotrexate 
(n=1), cyclosporine (n=2), cyclophosphamide (n=6), antimalarial (n=3). Non medicinal’s measures were equally recommending: diet without 
residue (n=1), vaccination against influenza (n=2). A chemoprophylaxis by cotrimoxazole forte was done at the time of treatments by 
cyclophosphamide (n=2). In this study, corticoids were the most using medicines. The notorious effects of treatement, the therapeutic 
inobservance, and the inaccessibility to medicine represented the expected causes of therapeutic failure. 
 
Key words : Systemic diseases, treatment, corticoids 
INTRODUCTION 
Les maladies systémiques sont des affections 
inflammatoires diffuses, chroniques, d’origine inconnue, 
impliquant le plus souvent des phénomènes d’auto-
immunité (collagénoses) et/ou de vascularites 
inflammatoires, évoluant de façon chronique avec des 
phases de rémission et des phases de poussées, relevant de la 
corticothérapie et des immunosuppresseurs qui sont des 
médicaments à utiliser avec prudence [1]. Etant des 
maladies de prévalence croissante, certaines maladies auto-
immunes sont rares, atteignant moins d’un cas pour 6 000 
habitants. Néanmoins, prises dans leur ensemble, elles sont 
fréquentes et leur prévalence est en augmentation constante 
[2]. Leur gravité est le plus souvent en rapport avec les 
complications liées à l'immunosuppression et/ou aux 
traitements ; une atteinte d’organes nobles, et leur évolution 
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chronique altérant fortement la qualité de vie et le pronostic 
vital des patients [3]. 
 
L’objectif de cette étude est était d’estimer les types de 
traitement et l’utilisation des différents médicaments chez 
les patients atteints de maladies systémiques dans le service 
de Médecine interne du CHU d’Antananarivo à Madagascar.  
METHODES 
Le comité d’éthique ayant validé le protocole d’étude était 
constitué par les enseignants chercheurs au sein le l’institut 
national de santé publique et communautaire 
d’Antananarivo. Ainsi, cette étude honore la bienfaisance, le 
respect des droits humains en sauvegardant la loyauté et 
l’équité des personnes enquêtées. Les participants à cette 
étude ont été informés sur l’objectif et ont bénéficié d’une 
éducation thérapeutique sur le sujet. Aucune contrainte ni 
pression n’a été faite. Leur participation à l’étude est 
accomplie sur la base d’un consentement volontaire et 
éclairé. Les données étaient conservées dans un lieu sécurisé 
dans le souci d’éviter la violation de l’anonymat et de 
respecter le secret professionnel. 
 
L’objectif principal de l’étude était d’estimer les types de 
traitement et l’utilisation des différents médicaments chez 
les patients atteints de maladies systémiques dans le service 
de Médecine interne du CHU d’Antananarivo à Madagascar. 
Les patients ont été identifiés de façon transversale dans 
l’Unité de soins, de formations et de recherches en 
Médecine interne. La durée totale du recrutement était de 16 
mois, commençant le 31 Avril 2013 pour s’achever le 31 
Août 2014. 
 
Les patients étaient éligibles à l’inclusion dans l’étude s’ils 
avaient un diagnostic de maladies systémiques. Les données 
étaient consignées par une même personne sur des fiches 
d’observation standardisées qui portaient sur la démographie 
des patients, l’histoire de leur maladie, leurs signes cliniques 
et paracliniques utiles au diagnostic, leur schéma 
thérapeutique et toutes les informations pertinentes. Elles 
étaient exploitées par la technique habituelle des statistiques 
descriptives avec utilisation de pourcentage et taux de 
consommation pour mettre en exergue leurs différences 
significatives par rapports aux faits rapportés dans des 
études antérieures. 
RESULTATS 
Un total de 33 patients a été recruté.  Les patients âgés de 5 
à 24 ans et les patients âgés entre 45 à 64 ans étaient les plus 
touchés (30,30%) par les maladies systémiques (tableau 1). 
 
Parmi les maladies systémiques répertoriées dans cette 
étude,  la figure 1 montre que le lupus érythémateux 
systémique (n=9 soit 27,3%) et la polyarthrite rhumatoïde 
(n=7 soit 21,2%) étaient  les maladies systémiques les plus 
fréquemment rencontrées. 
 
Le traitement des maladies systémiques donnait souvent lieu 
à la prescription de monothérapie ou bithérapie. Parmi les 
médicaments les plus prescrits, les  corticoïdes étaient 
placées en premier lieu (93,33%), ensuite les cytotoxiques 
(48,48%) dont la cyclophosphamide et le méthotrexate, les 
antipaludéens de synthèse (24,24%) notamment 
l'hydroxychloroquine et enfin les immunosuppresseurs 
(9,09%) constituées principalement par la ciclosporine et le 
mycophénolate mofétil (figure 2). 
 
En liaison avec les traitements médicamenteux,  tous les 
patients souffrant de maladies systémiques étaient informés 
et éduqués pour les mesures hygiéno-diététiques en rapport 
à une corticothérapie au long court. Une 
chimioprophylaxie par cotrimoxazole forte 800/160mg 
comprimé, à raison de 1 comprimé tous les 2 jours du 
étaient réalisés chez deux patients sous Cyclophosphamide.  
 
Chez  67% des malades qui ne présentaient pas une bonne 
évolution de leur maladie, l’inobservance thérapeutique et 
l’inaccessibilité aux médicaments constituaient les 
principales causes probables de cet échec (tableau 2). 
DISCUSSION 
Nous avons procédé à une étude transversale, des maladies 
systémiques dans le service de médecine interne du CHU 
d’Antananarivo. Cette étude donne un aperçu très utile des 
différents types de traitement de routine des maladies 
systémiques dans un service de médecine interne. 
Désormais, ces données peuvent aider pour améliorer leurs 
prises en charge dans les pays en voie de développement 
comme Madagascar. 
 
Lors de l’étude, nous avons constaté que la moyenne d’âge 
des patients présentant des maladies systémiques était de 
38,5 ans, dont les tranches d’âge les plus touchées étaient de 
5  à 24 ans et entre 45 et 64 ans.  L’âge des patients était 
compris entre 11 et 77 ans. En termes d’âge moyen, il n’y a 
pas de différence significative par rapport à celui entre 1995 
à 2001 (38, 763)  [4] et  entre 2004 et 2011 (39,28) [5]. 
 
Les résultats de notre étude concordent avec la littérature, 
publiée auparavant par  Helisoa Prisca Ramanantsihoarana 
dans une étude rétrospective ayant comme population cible 
tous les malades atteints de maladie de système entre le 01 
janvier 1995 au 31 décembre 2001. Cette étude rapportait 
que la polyarthrite rhumatoïde est la maladie la plus 
observée avec un taux de 40,67% soit 24 malades, suivie de 
lupus systémique représenté par 13,55% de la population 
étudiée [4]. D’ailleurs, Andriniaina Lalatiana Rabarijaona a 
ressorti dans une autre étude rétrospective sur des patients 
pris en charge du 01 Janvier 2004 au 01 Juin 2011, parlant 
des aspects étiologiques et évolutifs des complications 
infectieuses des maladies systémiques de l’hôpital Joseph 
Raseta de Befelatanana (HJRB) que la PAR et le LES sont 
les MS les plus courantes. Les 20% des malades admis dans 
le Service de Médecine Interne HJRB étaient porteurs de 
PAR et 16 % de LES [5]. Dans l’étude des malades entre ces 
deux périodes respectives (1995 – 2001 / 2004 – 2011), le 
taux de fréquence de la PAR a été réduite alors que le LES 
s’est amplifié. Cependant, l’étude de 2004 à 2011 en 
corrélation avec nos résultats montrait une recrudescence 
saillante de 7,3% pour le LES et de 1,2% pour la PAR au 
bout de 2 ans. A priori, les proportions des différentes 
maladies systémiques étudiées dans notre travail évoquent 
les mêmes pathologies dominantes qu’auparavant malgré 
une variation peu importante dans leurs fréquences.  
 
Marie Ida Rahantamalala, et al, Journal of Medical care Research and Review, 2 (10), 2019 
26 
Les corticoïdes, les immunosuppresseurs, les cytotoxiques et 
les antipaludéens de synthèse représentaient les classes 
pharmacologiques concernées dans cette prise en charge. 
Les corticoïdes étaient les plus prescrits (93,33%). Le choix 
du traitement se faisait en fonction du type et des 
pathologies systémiques.  Certes, l’efficacité des traitements 
médicamenteux ont été reconnue, leur emploi a été étréci 
par leur toxicité parfois responsable de complications graves 
à forte dose et/ou à long terme.  
 
À partir de son introduction en pratique clinique quotidienne 
au milieu du vingtième siècle, les corticoïdes sont une des 
classes médicamenteuses les plus largement utilisées en 
médecine à travers l’ensemble des spécialités, après la 
recherche effectuée par Saadoun D. Ils sont aussi bien 
préposés en cure courte comme traitement d’appoint qu’au 
long cours comme traitement de fond de nombreuses 
maladies systémiques [6]. 
 
Actuellement, notre travail peut  confirmer que les 
corticoïdes acquièrent de façon croissante leur place 
fondamentale dans la prise en charge des différentes 
maladies systémiques. Les proportions de malades traités 
par les corticoïdes atteignent les 93,33% des malades 
atteints de maladies systémiques dans notre série d’étude 
face à ceux sous traitement par cytotoxiques dans 48,48% 
des cas, dont la cyclophosphamide et le méthotrexate ; les 
antipaludéens de synthèse dans 24,24% des cas avec 
l'hydroxychloroquine et enfin les immunosuppresseurs, dans 
9,09% comprenant principalement la ciclosporine et le 
mycophénolate mofétil. 
 
En outre, les énonciations de Saadoun D. marquant cette 
affluence d’utilisation des corticoïdes concordent bien avec 
les résultats de notre étude. Ceci peut être expliqué par la 
diversité des indications des corticoïdes dans le traitement 
de nombreuses pathologies de système ainsi que de leur 
efficacité  reconnue pour son action dans la régression 
précoce des manifestations cliniques des maladies [7]. 
 
En complément des traitements médicamenteux par 
corticoïdes et immunosuppresseurs, nous avons pu 
regrouper diverses mesures hygiéno-diététiques et 
recommandations, dans le but de minimiser les 
complications pouvant être liés à la prise de ces 
médicaments. Des mesures d’asepsie stricte, éviction de tout 
traumatisme, protection solaire, prévention vaccinale, 
respect des mesures associées à la corticothérapie et sous 
immunosuppresseurs tel un régime sans sel facultatif si 
HTA, restriction alimentaire (appétit stimulé) et efforts 
physiques, observance thérapeutique, suivi et contrôle 
cliniques et paracliniques des traitements entrepris ont été 
rapporté dans nos résultats.  
 
Les conseils diététiques donnés aux patients débutant une 
corticothérapie systémique prolongée sont, à court et moyen 
termes, relativement bien respectés par ces patients. Des 
études antérieures ont ressorties que des apports caloriques 
élevés sont statistiquement associés au risque de développer 
une lipodystrophie cortico-induite [8]. En revanche, la 
relation entre les apports relatifs en glucides, lipides ou 
protides et l’apparition de cette lipodystrophie n’a pas été 
mise en évidence. Les apports sodés n’étaient pas non plus 
associés au risque de développer une telle complication sous 
corticoïdes [8]. Les régimes alimentaires recommandés aux 
patients sous corticothérapie sont fastidieux et représentent 
une vraie contrainte pour les patients. Auparavant, aucune 
étude dans la littérature n’a permis de conclure à l’intérêt 
d’un tel régime. S’il est licite de penser qu’un régime riche 
en protides puisse aider à contrebalancer l’hypercatabolisme 
protidique lié à la corticothérapie [9] et ainsi, à prévenir ou 
limiter l’apparition d’une myopathie cortisonique, et qu’un 
régime pauvre en glucides puisse permettre de limiter une 
insulinorésistance, aucune donnée objective corroborant ces 
points n’était possible dans la littérature. D’une part, les 
apports sodés ne semblent pas jouer un rôle majeur dans 
l’apparition d’une hypertension cortico-induite [10]. D’autre 
part, l’intérêt d’un régime désodé dans la prévention de 
l’ostéoporose cortico-induite [11] est probablement 
négligeable, un régime désodé strict ne semble pas devoir 
être recommandé à ces patients. Selon Fardet et al en 2009, 
dans l’étude de perception des effets secondaires de la 
corticothérapie systémique prolongée par les internistes 
français, les troubles les plus fréquents étaient la prise de 
poids ≥3 kg (45%) ; la lipodystrophie (29%) ; les troubles 
neuropsychiatriques (5%) ; les troubles cutanés (8%) [12]. 
Des études approfondies ont été faites pour ressortir les 
données suivantes. Un régime hyperprotidique est 
indispensable afin de compenser l’hypercatabolisme et de 
prévenir l’apparition d’une myopathie cortico-induite. 
L’intérêt de ce régime riche en protéines n’a jamais été 
établi [13]. En revanche, il a été clairement montré que 
l’exercice physique permettait de prévenir mais aussi de 
traiter cette forme de myopathie iatrogène [14]. Par 
conséquent, une activité physique régulière, associée à une 
kinésithérapie d’entretien musculaire sont  indiquées 
systématiquement chez tout patient recevant une 
corticothérapie systémique prolongée.  
 
Un régime hypoglucidique est nécessaire pour limiter le 
mécanisme du diabète cortico-induit, en rapport avec une 
insulinorésistance. Les facteurs de risque d’apparition de ce 
diabète sont l’âge, les antécédents familiaux de diabète, les 
antécédents personnels de diabète gestationnel, l’obésité ou 
de très fortes doses de corticoïdes [15]. En complément, un 
régime contrôlé en lipides est également indispensable. En 
effet, la corticothérapie systémique prolongée a depuis 
longtemps été suspectée de favoriser la survenue de 
maladies cardiovasculaires athéromateuses [16]. La 
lipodystrophie cortico-induite est favorisée par le sexe 
féminin, un âge inférieur à 50 ans, un indice de masse 
corporelle initialement élevé, des apports caloriques élevés. 
Il est habituellement réversible en dessous d’une dose de 10 
mg/j de prednisone. Il s’accompagne d’autres modifications 
du syndrome métabolique: insulinorésistance, hypertension 
artérielle (HTA), dyslipidémie [17]. Plus tard, le régime 
hyposodé était prescrit systématiquement pour une meilleure 
prévention de l’HTA cortico-induite malgré que son intérêt 
reste actuellement a discuté. Par conséquent, selon 
Perdoncini-Roux et al, pour une corticothérapie systémique 
prolongée, la majorité des médecin ont prescrit un régime 
hyposodé chez 80% des patients, un régime hypocalorique, 
un régime hyperprotidique, un régime hypoglucidique, une 
kinésithérapie d’entretien musculaire et un exercice 
physique régulier dans moins de 20 des patients [18]. 
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Les bilans pré-thérapeutiques nécessaires pour la 
prescription d’immunosuppresseurs sont les dosages d’Ag 
Hbs, les radiographies thoracique et faciale, les sérologies 
HIV, Epstein-barr virus, cytomegalovirus et de la 
toxoplasmose. La chimioprophylaxie est importante en cas 
d’antécédent de tuberculose ou de lymphopénie. Dans notre 
travail, deux patients mis sous cyclophosphamide ont reçu 
du cotrimoxazole forte 800/160mg comprimé à raison de 1 
comprimé tous les 2 jours. En cas d’allergie ou de contre-
indication du cotrimoxazole forte, on peut prescrire le 
pentamidine en spray nasal. Les vaccinations sont permises 
sous immunosuppresseurs.  
 
En ce qui concerne la prévention des complications 
infectieuses, un patient atteint de maladie de Behçet et un 
autre porteur de lupus érythémateux systémique ont fait une 
vaccination antigrippale. La vaccination antigrippale est 
importante chez les patients porteurs de maladies 
systémiques, qui sont toujours à risque afin de prévenir un 
certain nombre d’infections par la vaccination. La seule 
maladie systémique au cours de laquelle toutes les 
vaccinations sont contre-indiquées est le syndrome de Churg 
et Strauss [19]. Les données disponibles montrent que 
l’efficacité des vaccins, définie en termes 
d’immunogénicité, est souvent conservée chez les patients 
soignés pour une MS et qu’aucun problème de tolérance des 
vaccins spécifiques au contexte de MS n’a été mis en 
évidence. Bien que des cas de MS aient été décrits après une 
vaccination, l’association entre vaccin et MS n’a jamais été 
confirmée. Il est donc possible de vacciner normalement les 
sujets atteints de MS, en respectant bien entendu les contre-
indications éventuelles et en vaccinant dans le cadre des 
recommandations du calendrier vaccinal. Par ailleurs, il ne 
faut pas oublier la protection indirecte que peut apporter la 
vaccination de l’entourage familial et médical des patients 
atteints de MS et la possibilité d’administrer des 
immunoglobulines spécifiques en cas d’exposition à une 
personne infectée [20]. 
 
Outre, nous avons réalisé l’analyse de pharmacovigilance, 
détecter l’impact du traitement et identifier les causes 
probables d’un échec thérapeutique en vue d’en ressortir les 
perspectives de réduction de la morbimortalité au cours des 
maladies systémiques. 
 
L’échec thérapeutique a été mis en évidence chez 67% des 
patients, dont les causes principalement invoquées étaient 
l’inobservance thérapeutique et  l’inaccessibilité aux 
traitements. 
 
L’inobservance et l’inaccessibilité aux traitements au long 
cours représentaient les facteurs majeurs qui rendaient 
défavorable l’évolution des pathologies systémiques. Le 
non-respect des modalités de traitement qui consiste à 
l’inobservance thérapeutique pouvaient être liée à la rupture 
du traitement intentionnellement, par manque d’information 
et d’éducation des patients sur les méfaits et les risques 
qu’ils encourent en cas d’une éventuelle impertinence, ou 
involontairement, par faute de moyen financier vue le 
nombre de population défavorisée à Madagascar.  
CONCLUSION 
Cette étude montre de façon globale les différents 
traitements des maladies systémiques dans le service de 
Médecine interne au CHU d’ Antananarivo Madagascar. 
Elle a pu dégager aussi la fréquence des effets iatrogènes, 
l’évolution du patient face aux traitements poursuivis et les 
problèmes majeurs engendrant l’échec thérapeutique des 
patients atteints de ces maladies.  D’autres études seront 
nécessaires pour suivre avec le temps les modifications des 
protocoles thérapeutiques, le choix des traitements lors des 
poussées, et l’évolution des sois dispensés aux patients 
souffrant de maladies systémiques. A l’avenir, afin d’éviter 
les problèmes causant l’échec thérapeutique, à l’occurrence 
l’inobservance thérapeutique et l’inaccessibilité aux 
traitements, l’organisation de programme d’éducation 
sanitaire devra utiliser tous les moyens nécessaires pour 
améliorer les soins dispensés, et mettre en place des 
politiques permettant d’assurer que les médicaments 
appropriés sont bien disponibles et distribués. 
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Tableau 1 : Fréquence des maladies systémiques selon les tranches d’âges 
Tranches d’âges (ans) N= 33 (%) 
5 – 24  30,30 
25 – 44  27,30 
45 – 64  30,30 
65 - 84  29,30 
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Tableau 2 : Répartition des  différentes causes d’échec thérapeutique 
Causes d’échecs thérapeutiques N=33 (%) 
Réponse partielle 4,55 
Rupture de traitement 18,18 
Résistance au traitement 9,09 
Perte de vue 18,18 
Effets indésirables 4,55 
Non observance 40,91 
Incompatibilité du traitement 4,55 
Faute de moyen financier 9,09 
Non accès au médicament 31,82 
 
 
Figure 1: Fréquence des différentes maladies systémiques 
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Figure 2: Répartition des différentes classes de médicaments prescrits 
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